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Points Forts a comprendre 


Adulte 

• Le reflux gastro-oesophagien (RGO) 

est une des maladies les plus frequentes. 

• II est benin dans la majorite des cas, 1’ (esophagi te 
severe ou les complications etant tres rares. 

• II n’y a pas de risque d’aggravation du grade 
de F oesophagite dans le temps (sauf oesophagite 
initialement severe). 

• L’adenocarcinome oesophagien survient 
sur la muqueuse de Barrett. 

• II est impossible d’identifier les sujets susceptibles 
d’ avoir une muqueuse de Barrett et a fortiori 

un cancer sur muqueuse de Barrett. 

• En cas de muqueuse de Barrett, une surveillance 
endoscopique avec biopsies est indiquee 

chez les sujets en bon etat general. 

• Les indications des explorations et des traitements 
ont ete codifiees (conference de consensus, 1999). 

• Les principals indications de Fendoscopie sont 
les symptomes d’alarme et l’age superieur a 50 ans. 

Nourrisson et enfant 

• Le reflux gastro-oesophagien peut etre primaire 
(c’est-a-dire lie a un dysfonctionnement primitif 
des systemes antireflux) ou secondaire a une cause 
anatomique (malrotation), allergique (allergie 
aux proteines du lait de vache), neurologique 
(tumeur cerebrale), infectieuse ou metabolique. 

• La demonstration de causalite entre reflux 
gastro-oesophagien et symptome extradigestif 
n’est pas apportee par la seule mise en evidence 
du reflux gastro-oesophagien : c’est revolution 
favorable sous traitement et la recidive 

du symptome a l’epreuve d’ arret du traitement 
qui en apportent F argument definitif. 

• Chez le nourrisson, l’epaississement 

du lait ameliore les symptomes cliniques 
mais pas le reflux gastro-oesophagien. 


La hernie hiatale (fig. 1) est la protrusion d’une partie de 
l’estomac dans le thorax a travers 1’ hiatus oesophagien 
du diaphragme. La hernie hiatale par glissement (protrusion 
du cardia dans le thorax) favorise le reflux gastro-oesophagien, 
mais elle n’est ni indispensable ni systematiquement 
compliquee par celui-ci. La hernie hiatale par roulement, 
tres rare, n’est pas associee au reflux gastro-oesophagien : 
le cardia reste dans la cavite abdominale. 




Types de hernies hiatales. A gauche : hernie hiatale par glissement. 
A droite : hernie hiatale par roulement. 

Les figures 1 a 4 sont extraites du livre Semiologie des affections digestives. 
Paul Zeitoun et Frangois Lacaine (eds). Paris : Springer Verlag , 2001. 
Avec Pautorisation de Pediteur. 


Le reflux gastro-oesophagien est defini par le passage 
intermittent du contenu gastrique dans l’oesophage. Un reflux 
gastro-oesophagien physiologique, asymptomatique, est 
observe, essentiellement en phase postprandiale. II est 
pathologique quand il est responsable de symptomes, de 
lesions oesophagiennes (oesophagite par reflux), de 
complications oesophagiennes ou extra-oesophagiennes, 
ou quand il est quantitativement trop important en 
pH-metrie. 


Physiopathologie et epidemiologie 

Le gradient de pression entre 1’ abdomen (pression posi- 
tive) et le thorax (pression negative) favorise le passage 
spontane du contenu gastrique dans l’oesophage. Le 
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reflux gastro-cesophagien est lie a une defaillance des 
systemes antireflux qui sont anatomiques (ligaments 
phreno-cesophagiens et gastro-phreniques permettant le 
maintien d’un segment cesophagien dans 1’ abdomen, et 
pilier droit du diaphragme) et fonctionnels. 

Le sphincter inferieur de l’cesophage est une zone 
sphincterienne de muscle lisse de l’cesophage dont une 
partie est en position intra-abdominale (influence de la 
pression positive abdominale) et V autre en position 
intrathoracique. Le tonus du sphincter inferieur de l’ceso- 
phage est permanent. Au moment de la deglutition, il 
subit un phenomene de relaxation physiologique pour 
laisser passer le bol alimentaire. Un nombre excessif de 
relaxations transitoires du sphincter inferieur de l’cesophage 
(au cours desquelles la plupart des reflux se produisent), 
inappropriees car survenant en dehors des deglutitions, 
est le mecanisme principal du reflux gastro-cesophagien. 
L’hypotonie permanente du sphincter inferieur de l’ceso- 
phage est plus rare, elle est souvent associee a un reflux 
gastro-cesophagien severe. 

Le deuxieme element defaillant s’opposant aux effets 
nocifs des reflux sur la muqueuse malpighienne ceso- 
phagienne est la clairance cesophagienne qui combine la 
motricite de l’cesophage chassant normalement vers 
l’estomac le liquide qui a reflue dans l’cesophage 
(induction d’un peristaltisme reflexe lors des reflux) et 
l’effet tampon de la salive qui est riche en bicarbonates 
et reduit ainsi le pH du liquide qui a reflue. Le reflux 
gastro-cesophagien peut, tres rarement, resulter d’une 
affection atteignant le muscle lisse de l’cesophage (sclero- 
dermie par exemple). 

La hernie hiatale par glissement favorise le reflux gastro- 
cesophagien mais n’en est pas la cause. En cas de hernie 
hiatale, la partie inferieure du sphincter inferieur de l’ceso- 
phage n’est plus en position intra-abdominale et les systemes 
antireflux anatomiques ne sont plus effectifs. La hernie 
hiatale favoriserait les anomalies de la clairance ceso- 
phagienne. 

Certains medicaments reduisent le tonus du sphincter 
inferieur de l’cesophage: ce sont principalement les 
inhibiteurs calciques, les derives nitres, la theophylline, 
les benzodiazepines, les anticholinergiques. Cela n’a 
toutefois pas de consequence clinique significative sur 
le reflux gastro-cesophagien. Une sonde nasogastrique 
d’ aspiration postoperatoire favorise le reflux gastro- 
cesophagien ou une complication (stenose peptique). 

Le liquide reflue est pratiquement toujours acido- 
peptique (liquide gastrique). II peut contenir des sels 
biliaires qui sont agressifs pour la muqueuse malpi- 
ghienne cesophagienne en milieu acide. 

L’ infection gastrique a H. pylori n’est pas un facteur 
physiopathologique du reflux gastro-cesophagien. 
7 % des adultes de la population generale souffrent tous 
les jours d’un pyrosis, 20 % au moins 1 fois par semaine 
et 40 % au moins 1 fois dans l’annee. 

Trente a 50 % des malades qui ont une endoscopie pour 
des symptomes de reflux gastro-cesophagien ont une 
cesophagite qui n’est pas severe dans la majorite des cas 
(v. infra). 


Lesions d’cesophagite 

ET MUQUEUSE DE BARRETT 

CEsophagite 

L’ cesophagite est la consequence de la toxicite du liquide 
de reflux pour la muqueuse cesophagienne malpighienne. 
Elle est definie par des pertes de substance de 1’ epithelium 
(erosions, exceptionnellement ulcere vrai) qui siegent au 
contact ou au-dessus de la jonction des muqueuses ceso- 
phagienne et gastrique (ligne Z) et sont plus ou moins 
etendues en hauteur dans l’cesophage (fig. 2). La principale 
classification des cesophagites (Savary-Miller) est indi- 
quee fig. 3. Pour la prise en charge, on distingue les 
cesophagites moderees (erosions non circonferentielles : 
grades 1 et 2) [les plus frequentes : >90%, prise en 
charge identique au reflux gastro-cesophagien sans 
cesophagite] des cesophagites severes (erosions circon- 
ferentielles : grade 3) ou compliquees (stenose peptique 
et ulcere cesophagien : grade 4) [tres rares : < 10 %]. 

II n’y a pas de symptome specifique de 1’ cesophagite ; ce sont 
ceux du reflux gastro-cesophagien. II n’y a aucune correlation 
entre l’intensite des symptomes de reflux gastro-cesophagien 
et celle de 1’ cesophagite. La dysphagie est toutefois plus 
frequente quand le grade de 1’ cesophagite est eleve. 

La stenose peptique est une des complications les plus 
graves du reflux gastro-cesophagien. Elle est revelee par 
une dysphagie. La stenose revele souvent le reflux gastro- 
cesophagien qui n’etait pas connu avant. Elle survient 


CEsophage normal 


Touches peptiques 



Jonction oeso-gastrique 





Ulcere jonctlonnel 


Longuette 
de muqueuse 
de Barret 



Endo-brachy-oesophage 



Ulcere de Barrett 


Aspects endoscopiques du reflux gastro-cesophagien. 
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Erosions 



Grade I 

A 

Erosions 
non confluentes 



Grade 2 

A 

Erosions 

confluentes 



circonferentielles 


Stenose 


Ulcere 



Grades de 1’ oesophagite 
d J apres Savary et Miller 
(les grades let 2 represented 
plus de 90 % des cas). 


generalement sur un terrain particulier : hospitalisation pro- 
longee en reanimation, sujets ages, en mauvais etat general. 
II n’y a generalement pas d’ evolution spontanee dans le 
temps des faibles grades d’ oesophagite vers des grades 
plus eleves (pas de risque d’ aggravation). 

Muqueuse de Barrett 
(ou endobrachyoesophage) 

La muqueuse de Barrett est un mecanisme de reparation 
des erosions oesophagiennes liees au reflux gastro- 
oesophagien : la muqueuse malpighienne est remplacee 
par un epithelium metaplasique glandulaire comportant 
une metaplasie intestinale specialised (avec cellules cali- 
ciformes). Elle se presente endoscopiquement sous la 
forme d’un manchon circonferentiel ou de languettes. 
La prevalence de la muqueuse de Barrett est elevee chez 
les sujets ayant une endoscopie pour reflux gastro- 
cesophagien : environ 1 % ont une muqueuse de Barrett 
superieure a 3 cm (sous forme de manchon) et environ 
10 % inferieure a 3 cm (sous forme de languettes). 

Le reflux gastro-cesophagien est generalement severe 
(oesophagite severe associee, reflux quantitativement 
important en pH-metrie) en cas de muqueuse de Barrett 
en manchon de taille superieure a 3 cm, mais les symptomes 
de reflux gastro-oesophagien ne sont pas plus severes 
qu’en V absence de muqueuse de Barrett. II n’y a pas de 
symptomes specifiques de la muqueuse de Barrett qui est 
decouverte soit de fagon fortuite soit lors de 1’ exploration 
endoscopique de symptomes de reflux gastro-oesophagien. 
Elle predispose au developpement d’un adenocarcinome 
de l’oesophage dont elle multiplie le risque par un facteur 
30 a 40 par rapport a la population generale. L’ adeno- 
carcinome est precede par des lesions de dysplasie de bas 
grade puis de haut grade qui sont detectees par biopsies. 
Ce cancer est actuellement rare (environ 1 000 nouveaux 
cas par an en France), mais son incidence a augmente de 
fagon tres importante ces 20 demieres annees (multipliee 
par 5 a 10). L’age moyen de decouverte est 60 ans, il 
touche plus les hommes que les femmes (4 a 8/1). II n’y 
a pas de lien evident avec le tabac et l’alcool. Dans 95 % 
des cas d’ adenocarcinome sur Barrett, la muqueuse de 
Barrett n’etait pas connue avant. 


Diagnostic 

Examen clinique 

• Le diagnostic de reflux gastro-cesophagien est confirme 
par Vinterrogatoire chez la majorite des malades. Les 
symptomes sont d’intensite variable, depuis leur absence 
(meme en cas d’ oesophagite) jusqu’a des symptomes 
tres invalidants (meme en 1’ absence d’ oesophagite). 
L’ evolution des symptomes est chronique (a vie ?) avec 
des phases de remission ou d’ amelioration spontanees et 
des phases symptomatiques. Certains sujets ont des 
symptomes quotidiens. 

• Le signe principal, tres specifique du reflux gastro- 
cesophagien mais peu sensible , est le pyrosis : douleur a 
type de brulure debutant en general dans la region epi- 
gastrique et suivant un trajet ascendant retrosternal. Le 
pyrosis peut etre suivi d’une impression de brulure 
pharyngee ou meme de 1’ arrived de liquide acide dans la 
bouche (regurgitation acide). II est souvent declenche 
par 1’ anteflexion (signe du lacet de soulier) ou par le 
decubitus, reveillant le malade la nuit. Bien qu’incons- 
tante, cette influence posturale est tres caracteristique du 
reflux gastro-oesophagien. La douleur peut cependant 
etre moins suggestive lorsqu’elle n’est qu’epigastrique. 
La brulure epigastrique immediatement postprandiale 
peut etre 1’ unique symptome de reflux gastro-oesophagien. 
La sedation immediate par un antiacide est un signe 
utile mais non specifique. Une brulure retrosternale peut 
etre declenchee par la deglutition des boissons alcooli- 
sees, d’ aliments acides, plus rarement des liquides 
chauds, sans blocage retrosternal (odynophagie). Les 
regurgitations peuvent se produire sans pyrosis. 

• La dysphagie liee au reflux gastro-oesophagien peut 
exister meme en 1’ absence d’ oesophagite et de stenose 
peptique. En general, la dysphagie est moderee, rarement 
signalee spontanement par le malade (sauf stenose). Ces 
symptomes sont intermittents et attribues a des troubles 
moteurs oesophagiens. 

• Les manifestations extradigestives du reflux gastro- 
oesophagien sont frequentes : toux, enrouement, paresthesies 
pharyngees inexpliquees, otalgies, douleurs thoraciques 
pseudo-angineuses, infections broncho-pulmonaires a 
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repetition, asthme. Elies sont soit isolees (de diagnostic 
difficile), soit associees a des signes typiques de reflux 
gastro-cesophagien. 

• L’hemorragie est une complication qui revele souvent 
les cesophagites severes. 

• L’ examen physique est normal. L’amaigrissement 
n’est pas un signe habituel d’cesophagite non compliquee 
de stenose. 

Examens complementaires 

Les examens complementaires ont pour buts : d’affirmer 
le diagnostic de reflux gastro-cesophagien en cas de 
doute, d’apprecier Eimportance de l’cesophagite et 
d’eliminer une autre affection cesogastroduodenale 
(ulcere gastrique ou duodenal, cancer cesophagien ou 
gastrique). Chez la majorite des malades se plaignant de 
symptomes de reflux gastro-cesophagien, les examens 
complementaires sont inutiles. Le test diagnostique par 
les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) - traitement 
bref a forte dose - n’est actuellement pas recommande. 

1. Endoscopie digestive haute (gastroscopie) 

• Elle n y est pas indiquee (en premiere intention) chez 
un sujet jeune (< 50 ans) ayant des symptomes typiques 
de reflux gastro-cesophagien sans signe d’alarme, lequel 
peut done etre traite de fagon symptomatique sans 
exploration. 

• Elle est indiquee : 

- en cas de signes dits d’alarme (dysphagie, amaigrisse- 
ment, hemorragie ou anemie) et chez les sujets de plus 
de 50 ans car le risque de cancer associe ou d’cesopha- 
gite severe augmente avec l’age ; 

- si les symptomes resistent a un traitement par inhibiteurs 
de la pompe a protons ; 

- en cas de consommation excessive d’alcool ou de 
tabac dans le but de depister un carcinome epidermoide 
(sans lien avec le reflux gastro-cesophagien). 

• Des biopsies oesophagiennes sont faites lors de 1’ endo- 
scopie en cas de doute avec un cancer ou une autre cause 
d’cesophagite (stenose, ulcere, lesions suspendues) et en 
cas de suspicion de muqueuse de Barrett. 

2. pH-metrie oesophagienne 

Une electrode fine et souple est introduite par une narine 
jusqu’a 5 cm au-dessus du sphincter inferieur de l’cesophage. 
Elle enregistre en continu le pH. On mesure la frequence 
et la duree des chutes de pH au-dessous de 4. L’ analyse des 
donnees est faite a l’aide d’un ordinateur. L’enregistrement 
est fait en ambulatoire sur une periode de 24 h. Les traite- 
ments antireflux doivent etre arretes avant l’examen (au 
moins 5 j avant pour les inhibiteurs de la pompe a protons). 
La pH-metrie oesophagienne est indiquee en cas de 
doute sur le diagnostic de reflux gastro-cesophagien : 
essentiellement en cas de symptomes atypiques que l’on 
n’ arrive pas a attribuer au reflux gastro-cesophagien, 
apres verification de 1’ absence d’cesophagite par une 
endoscopie. La pH-metrie permet dans ce cas d’evaluer 
la concordance entre les reflux acides enregistres et les 


symptomes extradigestifs (douleur thoracique, toux...) 
que le malade signale a l’aide d’un marqueur d’evenements. 
Cet examen est inutile en cas de signes typiques de 
reflux gastro-cesophagien ou d’cesophagite que l’on peut 
attribuer a celui-ci, sauf dans certaines situations de 
resistance therapeutique. II n’est utile avant un geste 
chirurgical antireflux que s’il existe un doute sur le 
diagnostic de reflux gastro-cesophagien. 

3. Manometrie oesophagienne 

La manometrie oesophagienne mesure la pression basale 
du sphincter inferieur de l’cesophage, apprecie la relaxation 
du sphincter inferieur de l’cesophage lors de la deglutition 
et mesure la pression et la propagation des ondes de 
contraction du corps de l’cesophage. Cet examen ne permet 
pas de faire le diagnostic de reflux gastro-cesophagien. 
Des anomalies motrices oesophagiennes sont souvent 
constatees en cas de reflux gastro-cesophagien complique 
ou non d’cesophagite ; il s’agit d’une baisse de la pression 
basale du sphincter inferieur de l’cesophage et d’ anomalies 
de la motricite du bas cesophage. En pratique, la consta- 
tation de ces anomalies modifie exceptionnellement la 
conduite therapeutique et ne justifie done pas la realisation 
systematique de cet examen, meme avant un geste chi- 
rurgical antireflux, sauf en cas de suspicion de mega- 
cesophage ou de sclerodermie. 

La manometrie est surtout indiquee dans le bilan des 
dysphagies et des douleurs thoraciques pseudo-angineuses 
apres elimination d’un reflux gastro-cesophagien (gastro- 
scopie et pH-metrie) et d’un obstacle cesophagien. 

4. Transit oesophago-gastro-duodenal 

II permet de voir le reflux de la baryte mais certaines 
manoeuvres (Trendelenburg) provoquent un reflux chez 
les sujets normaux. II ne permet pas de mesurer le 
reflux. Le transit cesophago-gastro-duodenal n’est utile 
ni au diagnostic positif, ni au diagnostic etiologique de 
reflux gastro-cesophagien. II est parfois fait avant un geste 
chirurgical anti-reflux, mais cette indication est discutee. 
Sa meilleure indication est la stenose oesophagienne. 

Diagnostic differentiel 

• V odynophagie (douleur oesophagienne a la deglutition) 
est due a des ulcerations oesophagiennes ; e’est plus souvent 
une manifestation d’une cesophagite virale ou medicamen- 
teuse que d’une cesophagite par reflux. 

• Les regurgitations sont a distinguer (parfois difficilement) 
du merycisme (tres rare) et des vomissements. 

• Le diagnostic de reflux gastro-oesophagien peut etre 
plus difficile lorsque les symptomes sont respiratoires 
(toux, asthme, infections a repetition. . .) ou ORL (raucite 
de la voix, pharyngite posterieure chronique. . .) ou lorsqu’il 
existe des douleurs thoraciques constrictives pseudo- 
angineuses. En cas de suspicion de maladies cardiaques, 
celles-ci doivent etre formellement eliminees en premier. 

• Les rares autres causes d y cesophagite (mycosique, 
virale, medicamenteuse, caustique) sont diagnostiquees 
sur le contexte, T aspect endoscopique et les biopsies 
faites en cas de doute. 
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• Les 2 principales autres causes de stenose sont le 
cancer et la stenose radique dont les diagnostics sont faits 
sur le contexte, V aspect endoscopique et les biopsies 
pratiquees en cas de doute. 


Traitement 

Les buts du traitement sont de soulager les symptomes, 
de cicatriser les lesions cesophagiennes, mais uniquement 
en cas d’cesophagite severe ou compliquee et de prevenir 
les recidives dans les formes symptomatiques a rechutes 
frequentes. 

Methodes 

II comprend des mesures hygieno-dietetiques et posturales, 
des traitements medicamenteux et le traitement chirurgical. 
Les traitements endoscopiques du reflux gastro-cesopha- 
gien sont en cours d’ experimentation. Seul le traitement 
chirurgical peut en modifier l’histoire naturelle. Les 
traitements medicaux n’ont qu’un effet suspensif pendant 
la duree du traitement. 

1. Mesures hygieno-dietetiques 

La seule methode ayant prouve son efficacite, bien que 
celle-ci soit modeste, est la surelevation de la tete du lit 
par des cales de 20 cm. En pratique, cette mesure n’est 
proposee qu’en cas de persistance des regurgitations 
nocturnes malgre le traitement medicamenteux. Selon 
les individus, il est parfois conseille d’eviter les efforts 
abdominaux, thorax penche en avant (jardinage par ex.), 
et de se coucher immediatement apres les repas. 

La reduction de la consommation de tabac et de boissons 
alcoolisees, la perte de poids, le regime pauvre en 
graisses relevent plus des recommandations generates 
destinees a ameliorer l’etat de sante que des mesures 
visant a reduire le reflux gastro-cesophagien. Les medi- 
caments accuses de favoriser celui-ci (theophylline, 
inhibiteurs calciques...) peuvent neanmoins etre admi- 
nistres si leur indication est justifiee. 

2. Medicaments 

• Les antiacides (Phosphalugel, Xolaam) neutralisent 
ou tamponnent 1’ acide gastrique. Ils soulagent rapide- 
ment, mais transitoirement, les symptomes. Ils n’ont 
pas d’ effet sur les lesions d’cesophagite. Ils sont adaptes 
a une utilisation a la demande au moment des 
douleurs. Ils peuvent provoquer des troubles du transit. 
La prise d’ antiacides doit se faire a distance d’ autres 
medicaments dont ils peuvent diminuer 1’ absorption 
intestinale. 

• Les surnageants gastriques (alginates): l’alginate 
contenu dans le Gaviscon et dans le Topaal surnage dans 
le contenu gastrique. Ils ont la meme efficacite et les 
memes indications que les antiacides et sont proposes a 
la demande au moment des douleurs. 


• Les prokinetiques ne sont plus utilises dans le reflux 
gastro-cesophagien de l’adulte, soit par absence de preuve 
d’ efficacite (metoclopramide et domperidone), soit en 
raison d’un rapport du benefice au risque trop faible 
(risques de troubles du rythme avec le cisapride [Prepulsid]). 

• Les antisecretoires reduisent la secretion gastrique 
acide (augmentation du pH gastrique, diminution du 
volume de la secretion gastrique) et, de ce fait, le volume 
et la toxicite du liquide de reflux. Ils sont represents 
par les antagonistes des recepteurs H2 a 1’ histamine 
(anti-H2) : cimetidine (Tagamet), ranitidine (Azantac, 
Raniplex), famotidine (Pepdine), nizatidine (Nizaxid) 
et par les inhibiteurs de la pompe a protons : omeprazole 
(Mopral, Zoltum), lansoprazole (Ogast, Lanzor), panto- 
prazole (Eupantol, Inipomp), rabeprazole (Pariet) et 
esomeprazole (Inexium). Les inhibiteurs de la pompe a 
protons sont plus efficaces que les anti-H2 : inhibition 
plus importante et plus prolongee de la secretion gastrique 
acide, sans perte d’ efficacite dans le temps. II n’y a pas 
de difference cliniquement significative entre les differents 
inhibiteurs de la pompe a protons. Ils sont presents en 
une prise unique quotidienne et les anti-H2 en 2 prises, 
sauf pour les anti-H2 faiblement doses (souvent sous 
une forme effervescente) qui sont pris au moment des 
symptomes, comme les alginates/antiacides. 

Les anti-H2 a pleine dose et les inhibiteurs de la pompe 
a protons ont une efficacite sur les symptomes et la 
cicatrisation de l’cesophagite. En cas d’cesophagite 
severe, seuls les inhibiteurs de la pompe a protons sont 
efficaces. II y a tres peu d’echecs vrais des inhibiteurs de 
la pompe a protons a condition que la dose soit adaptee 
a la reponse therapeutique. En traitement d’entretien 
(prevention des recidives), ils sont les seuls a etre 
reellement efficaces. 

3. Traitement chirurgical 

L’ intervention consiste en la creation d’une valve formee 
par la paroi de la grosse tuberosite pour manchonner 
l’cesophage abdominal (soit de type Nissen soit de type 
hemi-fundoplicature, fig. 4), et a l’abaissement et la 
fixation du cardia dans 1’ abdomen pour que l’cesophage 
subisse la pression positive abdominale. Les interventions 
par ccelioscopie ont reduit les inconvenients parietaux et 
la duree d’ hospitalisation. 

Les resultats immediats sont satisfaisants dans 80 a 90 % 
des cas. La mortalite est tres faible (0,1 a 0,8 %). La chi- 
rurgie se complique tres frequemment d’une dysphagie 
postoperatoire qui regresse en quelques semaines, mais 
peut persister chez 1 a 8% des malades. Des troubles 
dyspeptiques, parfois invalidants, peuvent survenir ; leur 
frequence n’est pas bien connue. Les malades doivent 
etre informes des risques. 

Les meilleurs resultats sont obtenus chez les sujets 
jeunes dont le reflux gastro-cesophagien necessite un 
traitement permanent par inhibiteurs de la pompe a protons 
et qui sont soulages par ce traitement, car on est certain 
que les symptomes sont lies au reflux gastro-cesophagien, 
et en cas de persistance de regurgitations malgre les 
inhibiteurs de la pompe a protons. 
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j ^ V 


Piliers du diaphragme 



Operation de Toupet 



Operation de Nissen 


Principe des interventions pour reflux gastro-oesophagien. 


A gauche - Operation de Toupet : hemivalve posterieure 
avec amarrage du cardia dans la cavite abdominale. 

A droite - Operation de Nissen : manchonnement complet 
du cardia par 2 hemivalves et amarrage du cardia dans la 
cavite abdominale. 

II existe de nombreuses variantes a ces 2 methodes dont les 
principes sont schematiquement represents par ces 2 schemas. 

Strategies therapeutiques 

(selon la conference de consensus 

sur le reflux gastro-oesophagien de Tadulte) 

1. Strategic initiate (fig. 5) 

• Symptomes typiques espaces : en 1’ absence de symp- 
tomes d’alarme, les symptomes typiques et espaces sont 
traites a la demande (au moment des symptomes) par 
antiacides, alginates ou anti-H2 faiblement doses (p. ex. : 
cimetidine 200 mg effervescent ; ranitidine 75 mg effer- 
vescent). Cette prescription doit s’accompagner d’une 
information sur les mesures hygieno-dietetiques et posturales. 

• Symptomes typiques rapproches (1 fois par semaine 
ou plus): les symptomes typiques rapproches chez les sujets 
de moins de 50 ans, sans symptome d’alarme, sont traites 
pendant 4 semaines par un inhibiteur de la pompe a protons 
a demi-dose (p. ex. : omeprazole 10 mg; lansoprazole 
15 mg; pantoprazole 20 mg; rabeprazole 10 mg; 
esomeprazole 20 mg) ou un anti-H2 a dose standard 
(p. ex. : ranitidine 150 mg 2 fois par jour ; famotidine 20 mg 
2 fois par jour). 

En cas de succes, le traitement doit etre arrete au bout de 
4 semaines. En cas d’inefficacite ou de recidive precoce, 
une endoscopie doit etre faite. 

• Symptomes d’alarme et sujet age : une endoscopie est 
faite si le sujet est age de plus de 50 ans ou en cas de 
symptomes d’alarme. 

En 1’ absence d’cesophagite ou en cas d’cesophagite non 
severe, un traitement de 4 semaines par un inhibiteur de 
la pompe a protons (demi-dose ou pleine dose) doit etre 
envisage. Si l’endoscopie etait justifiee par un echec 
therapeutique, un inhibiteur de la pompe a protons a 


pleine dose doit etre utilise. On ne doit pas faire de 
controle endoscopique en cas d’cesophagite moderee. 

En cas d’cesophagite severe ou de complications, il est 
propose un traitement par inhibiteur de la pompe a protons 
a pleine dose pendant 8 semaines suivi d’un controle 
endoscopique. En 1’ absence de cicatrisation ou de 
remission endoscopique, une maj oration des doses doit 
etre envisagee. 

• Manifestations extradigestives : en cas de manifestations 
extradigestives, il est recommande d’utiliser un traite- 
ment par inhibiteur de la pompe a protons a pleine dose 
ou a double dose pendant 4 a 8 semaines, sous reserve 
que le diagnostic de reflux gastro-oesophagien soit etabli 
et que la responsabilite du reflux sur les symptomes soit 
prouvee ou fortement suspectee. 

2. Strategic a long terme en dehors 
des complications (fig. 6) 

• Disparition des symptomes : le traitement initial doit 
etre arrete lorsqu’il permet la disparition des symptomes, 
sauf en cas d’cesophagite severe ou compliquee. 

• Recidives espacees : dans les cas, frequents, de recidives 
tres espacees des symptomes (sans cesophagite ou avec 
une cesophagite non severe), le patient doit etre traite de 
fagon intermittente selon les modalites identiques a celles 
ayant permis la remission initiale. Certains inhibiteurs 
de la pompe a protons ont une AMM (autorisation de 
mise sur le marche) pour leur utilisation a la demande. 

• Recidives frequentes : des rechutes frequentes ou 
precoces a 1’ arret du traitement, retentissant sur la 
qualite de vie, imposent un traitement d’entretien par 
inhibiteur de la pompe a protons a la dose permettant le 
controle des symptomes. C’est dans ces cas de depen- 
dance au traitement medical que la chirurgie peut etre 
envisagee. De meme, les cesophagites severes (ou com- 
pliquees) doivent etre traitees en continu par inhibiteur 
de la pompe a protons a la dose permettant le controle 
des symptomes et de la cicatrisation des lesions. La 
chirurgie est une alternative therapeutique. 

3. Complications 

• Stenose peptique : elle est traitee en continu par inhi- 
biteur de la pompe a protons, le plus souvent a forte dose, 
et par dilatation endoscopique en cas de dysphagie. La 
chirurgie se discute en cas d’ echec (rare). 

• Muqueuse de Barrett : les symptomes de reflux gastro- 
oesophagien ou 1’ cesophagite associes sont traites par 
inhibiteur de la pompe a protons. Les antisecretoires et 
la chirurgie antireflux ne permettent pas de faire regresser 
completement la metaplasie intestinale ni de prevenir 
1’ apparition d’une dysplasie ou d’un cancer. Le traite- 
ment du reflux gastro-oesophagien ne dispense pas de la 
surveillance endoscopique avec biopsies multiples tous 
les 3 ans pour depister une dysplasie ou un cancer debutant. 
Toutefois, cette surveillance n’est proposee que si un 
traitement peut etre propose en cas de decouverte d’une 
dysplasie severe ou d’un cancer (sujets jeunes en bon etat 
general). La surveillance est plus rapprochee en cas de 
dysplasie de bas grade ou de haut grade. 
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Suspicion clinique de reflux gastro-oesophagien- 


Symptdmes Symptdmes 

typiques espaces typiques rapproches 


Traitement 


Traitement 


Symptdmes d’alarme 
ou age > 50 ans 


Y 

Endoscopie 



r 


Prise en charge initiale 



Rechutes 

espacees 


Y 

Traitement 

intermittent 


Rechutes 

frequentes 

T 

Traitement 

d’entretien 


Echec 


Adapter le traitement 


Echec persistant 


Chirurgie 


Reconsiderer le diagnostic 
de reflux gastro-oesophagien 


Prise en charge initiale (selon conference de consensus chez Vadulte). Strategie a long terme (selon conference de consensus 

chez Vadulte). 


Chez le nourrisson et I’enfant 

Epidemiologie et physiopathologie 

Le reflux gastro-oesophagien touche 40 % des nourrissons 
a l’age de 3-4 mois, puis sa frequence baisse pour 
atteindre 5 % a l’age de 10-12 mois. Chez les enfants 
plus ages, 1’ incidence des symptdmes lies au reflux gastro- 
oesophagien (6 a 8 %) est proche de celle de l’adulte. 
Chez 1’ enfant et le nourrisson, le reflux gastro-oesophagien 
peut etre lie a un dysfonctionnement primitif des systemes 
antireflux (immaturite) ou etre secondaire a une cause 
anatomique (malrotation), allergique (allergie aux proteines 
du lait de vache), neurologique (tumeur cerebrale), 
infectieuse ou metabolique. 

Comme chez l’adulte, les etudes manometriques chez 
1’ enfant ont mis en evidence des troubles fonctionnels du 
sphincter inferieur de l’oesophage (relaxations transitoires 
inappropriees, relaxations prolongees, hypotonie) et de la 
motricite du corps de l’cesophage dont l’origine (primitive, 
secondaire, immaturite) n’a pas ete clairement etablie. 
L’ hypotonie est en fait rare (10 a 15 % des reflux gastro- 
oesophagien du nourrisson) et est surtout rencontree en 
cas d’oesophagite. Un retard de la vidange gastrique 
isole ou associe aux anomalies precedentes a ete note 
dans 30 % des cas. 


Histoire naturelle 

Entre la naissance et l’age de la marche (12 a 18 mois), 
on assiste a une maturation des systemes anti-reflux 
parallelement au developpement psychomoteur de F enfant, 
qui permet, avec F acquisition de la station debout, une 
diminution du facteur gravitationnel. La maturation des 
systemes anti-reflux est anatomique (croissance de 


l’cesophage) et fonctionnelle (essentiellement diminution 
des relaxations inappropriees et, a un moindre degre, 
augmentation de la pression du sphincter inferieur de 
l’cesophage). La diversification alimentaire, autorisant 
une alimentation plus solide au cours de la l re annee, 
joue egalement un role dans la maturation. 

Chez la majorite des enfants symptomatiques dans leur 
l re annee, les manifestations liees au reflux gastro-oeso- 
phagien diminuent ou disparaissent, qu’il y ait eu ou non 
des complications, et on peut parler de guerison chez la 
majorite, bien que les symptdmes de reflux gastro-oeso- 
phagien soient plus frequents chez les enfants qui presen- 
taient des regurgitations frequentes dans les 2 premieres 
annees de vie. 

La maladie peut egalement debuter dans la 2 e enfance 
voire a F adolescence. II s’agit d’une maladie de type 
adulte a revelation precoce. 

Le reflux gastro-oesophagien peut etre revele par une 
complication (tableau I). 

Tableau I 


Complications imputables 
au reflux gastro-oesophagien de I’enfant 


Retard de croissance ponderale 

Toux chronique, bronchites 

Hematemese 

a repetition 

Anemie ferriprive 

Aggravation d’une pathologie 
respiratoire chronique 

1 Dysphagie 

(asthme, mucoviscidose) 

Refus alimentaire 

(Esophagite 

Douleur thoracique, pyrosis 

Stenose peptique 

Apnee, malaise grave 

de l’oesophage 

Laryngites a repetition 

Muqueuse de Barrett 
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Signes cliniques 

1. Chez le nourrisson (jusqu’a 1 an) 

• Manifestations digestives : les rejets (quasi constants : 
> 90 %) sont postprandiaux, sans efforts ni nausees, et 
favorises par la manipulation du nourrisson. Ils sont 
alimentaires, jamais bilieux. C’est leur exces qui est patho- 
logique. II faut savoir les differencier du reflux physio- 
logique. La description et la definition du reflux gastro- 
cesophagien physiologique ne reposent sur aucune norme 
publiee et relevent du bon sens clinique. La survenue de 
petits rejets au rot suivant les repas n’est pas pathologique. 
Une hemorragie digestive haute doit etre recherchee 
systematiquement. Elle temoigne d’une cesophagite. 
Elle peut etre patente et spectaculaire ou latente, revelee 
par l’interrogatoire sur la notion de rejets brunatres, ou 
etre a l’origine d’une anemie. Les douleurs a la prise des 
biberons doivent faire suspecter une cesophagite. 

Le retard ponderal lie au reflux gastro-cesophagien peut 
etre secondaire a l’importance des rejets et a l’anorexie 
liee a la douleur. 

• Manifestations « neurologiques » : les liens entre d’une 
part reflux gastro-cesophagien et d’ autre part irritabilite, 
troubles du comportement et troubles du sommeil ne 
sont pas etablis avec certitude. Le role du reflux gastro- 
cesophagien dans la survenue de malaises graves 
(apnees, brady cardies) est bien etabli : malaise apres les 
repas (parfois a distance, jusqu’a 2 h), en pleine journee, 
lors de la manipulation de 1’ enfant (change), avec parfois 
cyanose ou, a F inverse, paleur intense. La physiopathologie 
est variable : tantot il s’agit de fausses routes avec inon- 
dation pharyngo-tracheale, tantot il s’agit d’une bradycardie 
ou une apnee reflexe sans toutefois qu’une correlation 
temporelle ait pu etre demontree entre la survenue du 
reflux et ces manifestations. 

La responsabilite du reflux gastro-cesophagien dans le 
syndrome de mort subite inexpliquee du nourrisson est 
minime voire nulle, sauf comme cofacteur dans un 
contexte favorisant (literie inadequate, temperature 
ambiante trop elevee, tabagisme passif, positionnement 
ventral. . .), sur un terrain a risque (immaturite du systeme 
nerveux autonome, infection virale. . .). 

Apres elimination des autres hypotheses (anxiete parentale, 
erreurs de regime, environnement bruyant. . .) et analyse 
precise de la situation, une anorexie, des troubles du 
sommeil et des pleurs incessants peuvent faire suspecter 
des douleurs liees au reflux gastro-cesophagien acide. 

• Manifestations respiratoires et ORL : elles sont plus 
rares que chez 1’ enfant plus age : asthme du nourrisson, 
bronchites a repetition pouvant reveler un reflux gastro- 
cesophagien, de meme, certaines formes de laryngite ou 
otites recidivantes. 

2. Chez Fenfant 

• Manifestations digestives : il peut exister des rejets et 
regurgitations faciles, nocturnes ou au cours des efforts 
physiques. Le pyrosis est bien decrit par les enfants 
apres 6 a 7 ans. Il peut s’agir d’une douleur abdominale 
chronique, non specifique, sans semiologie claire, orientant 


vers une pathologie de Fcesophage. Les symptomes de 
reflux sont rarement associes entre eux. L’ hemorragie 
digestive haute est rare a cet age. La stenose peptique est 
rare mais peut etre revelatrice du reflux gastro-cesophagien : 
dysphagie d’ apparition progressive avec parfois episodes 
de blocages alimentaires revelateurs. La dysphagie peut 
etre le symptome principal du reflux gastro-cesophagien 
chez F enfant, meme en F absence de stenose. 

Chez les enfants avec encephalopathie, le reflux gastro- 
cesophagien est frequent et souvent diagnostique tardivement 
en raison du terrain. La stenose peptique associee a une 
anemie parfois profonde est un mode de revelation tardif. 
La muqueuse de Barrett (ou endobrachycesophage) est 
exceptionnelle en pediatrie. Il existe des situations a 
risque : sequelles d’atresie de Fcesophage, mucoviscidose, 
encephalopathie, antecedent de chimiotherapie agressive. 

• Manifestations respiratoires et ORL : elles sont fre- 
quentes, notamment apres l’age de 2 ou 3 ans. La respon- 
sabilite du reflux gastro-cesophagien ne sera retenue 
qu’ apres elimination des autres causes possibles de 
pathologie ORL ou respiratoire chronique (mucoviscidose, 
allergie, deficit immunitaire, corps etranger bronchique 
meconnu...). Il peut s’agir d’ otites ou de laryngites a 
repetition, d’une toux chronique ou de bronchopneumo- 
pathies recidivantes. Le caractere nocturne non saisonnier 
de la toux, le siege lobaire moyen sont des arguments 
pour la responsabilite du reflux gastro-cesophagien. 
L’interrogatoire peut retrouver des symptomes orientant 
vers le reflux gastro-cesophagien ; celui-ci est frequemment 
associe aux maladies respiratoires chroniques (asthme, 
mucoviscidose), et peut expliquer les difficultes a equilibrer 
le traitement de la maladie respiratoire. Il est difficile de 
savoir s’il est la cause ou la consequence de la maladie 
respiratoire. En effet, la distension thoracique modifie 
les rapports anatomiques et le regime de pressions avec 
maj oration du gradient gastro-cesophagien, facteurs 
d’ aggravation ou provocants du reflux gastro-cesophagien. 

• Syndrome de Sandifer : il est exceptionnel. Il s’agit 
de mouvements anormaux du cou secondaires au reflux 
gastro-cesophagien. Ces mouvements sont d’origine 
antalgique. La constatation d’une cesophagite peptique 
n’est pas constante. Le traitement antireflux fait 
disparaitre les symptomes. 

Explorations 

La strategic diagnostique et F indication des differents 
examens complementaires dans le reflux gastro-ceso- 
phagien de F enfant ont ete definies dans le cadre des 
references medicales opposables en 1995. 

1. Examens et indications 

• La pH-metrie cesophagienne est l’examen de reference 
pour le diagnostic positif du reflux gastro-cesophagien 
acide. Comme chez l’adulte, elle n’est indiquee que si le 
diagnostic est incertain. 

• Endoscopie : le materiel pediatrique disponible autorise 
un examen a tout age, y compris chez le nouveau-ne 
de petit poids. 
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Elle est indiquee : 

- chez le petit nourrisson, en cas de rejets sanglants ou 
brunatres, d’anemie ferriprive ; 

- chez I’ enfant plus age, en cas de pyrosis avec douleur 
ascendante retrosternale accompagnee ou non de rejets ; 

- parfois dans l’enquete etiologique d’une douleur 
abdominale chronique chez un grand enfant, a la 
recherche d’une cesophagite, gastrite, infection a 
Helicobacter pylori ou d’une maladie ulcereuse 
gastroduodenale, rare mais non exceptionnelle ; 

- en cas de dysphagie ou odynophagie ; 

- chez les enfants encephalopathes en cas de modification 
du comportement (agitation), d’autant plus s’il y a des 
rejets sanglants, une paleur ou une anemie. 

En cas d’ cesophagite de grade 2 ou plus, un controle 
endoscopique au decours du traitement doit verifier la 
guerison. 

• Transit oesophago-gastro-duodenal : il n’a aucune utilite 
pour le diagnostic positif de reflux gastro-cesophagien. 
En cas de rejets majeurs resistants au traitement, il permet 
1’ analyse de l’anatomie du tractus digestif haut, notamment 
a la recherche d’une cause anatomique (stenose du pylore, 

malrotation...). 

2. Strategic des explorations 

Il n’est pas indique de pratiquer des explorations com- 
plementaires chez le nourrisson avec un reflux gastro- 
cesophagien non complique. 

L’inefficacite de la prise en charge therapeutique initiale 
d’un nourrisson qui regurgite doit faire remettre en 
question le diagnostic de reflux gastro-cesophagien et 
rechercher une autre cause de vomissements (tableau II). 
Les causes anatomiques (malrotation) ne doivent pas 
etre meconnues. 

Tableau II 

Rejets du nourrisson : 
diagnostic differentiel 


Obstruction digestive 

stenose du pylore 

malrotation intestinale 

stenose congenitale de l’oesophage 

ulcere gastrique ou bulbaire (peptique, medicamenteux) 

invagination intestinale 

achalasie 

Inflammation digestive 

allergie aux proteines du lait de vache 
autres allergies alimentaires 
maladie coeliaque 
infection enterale 

Generates 
infection urinaire 

neurologiques (hypertension intracranienne, 
maladie metabolique) 
intoxications (CO, digitaline...) 


Traitement 

Chez le nourrisson 

Les recommandations actuelles preconisent une approche 
therapeutique en 6 stades. 

1. Rassurer les parents 

Cela est capital et permet de corriger le sentiment d’ in- 
quietude des parents et d’eviter le recours a une 
consommation medicate non justifiee. Des explications 
sur le caractere physiologique et non pathologique de la 
majorite des situations rencontrees chez le nourrisson 
doivent etre donnees aux parents. 

2. Epaissir les repas 

L’epaississement des biberons diminue significativement 
1’ importance clinique des rejets, que ce soit avec un lait 
epaissi ou une formule « anti-regurgitations », neanmoins 
sans diminuer le temps d’ exposition acide de l’cesophage 
en pH -metrie. 

L’ augmentation de viscosite des repas lactes est obtenue 
en ajoutant des agents hydrophiles epaississants. On 
dispose d’amidons (Magic-mix, Nutilis), de fibres non 
absorbees (Gumilk) ou de pectine et silice (Gelopectose). 
Les formules « anti-regurgitations » sont epaissies selon 
les memes principes. 

3. Eviction des proteines du lait de vache 

Le caractere rebelle des rejets chez un nourrisson doit 
faire evoquer, a fortiori s’il existe des antecedents fami- 
liaux atopiques, une allergie aux proteines du lait de 
vache entrant dans le cadre d’un reflux gastro-cesophagien 
« secondaire ». Il parait done legitime, apres avoir elimine 
une anomalie anatomique, de proposer un substitut lacte 
a base d’hydrolysats pousses de proteines (Alfare, 
Pregestimil. . .) pendant 2 a 3 semaines. La perennisation 
de ce regime doit etre rediscutee en fonction de la reponse 
et de revolution. 

4. Antisecretoires 

Les antisecretoires (anti-H2 et inhibiteurs de la pompe a 
protons) sont efficaces dans le traitement de 1’ cesophagite 
par reflux. Il n’y a pas d’ etude pediatrique comparant 
anti-H2 et inhibiteurs de la pompe a protons ou les dif- 
ferents inhibiteurs de la pompe a protons entre eux, ni 
d’ etude demontrant un benefice de ceux-ci dans les 
manifestations ORL ou respiratoires secondaires au 
reflux gastro-cesophagien chez 1’ enfant. 

L’ indication est 1’ cesophagite demontree endoscopiquement. 
Certains proposent de recourir aux antisecretoires en 
1’ absence de preuve endoscopique, notamment chez le 
nouveau-ne et le petit nourrisson. 

La ranitidine est utilisee a la dose de 5 a 10 mg/kg en 
3 prises. L’ omeprazole et le lansoprazole sont presents 
a la dose de 1 a 2 mg/kg en 1 a 2 prises. 

La tolerance a court terme est excellente, les effets 
secondaires sont minimes (diarrhee, cephalees). 
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5. Prokinetiques 

Le traitement prokinetique peut etre utilise en cas de 
persistance des symptomes malgre la rassurance parentale 
et les mesures dietetiques. Les prokinetiques augmentent 
le tonus du sphincter inferieur de l’cesophage (cisapride), 
la vidange gastrique (metoclopramide, domperidone et 
cisapride) et les contractions cesophagiennes en reponse 
a un reflux (cisapride). Des etudes cliniques controlees 
sont disponibles pour le cisapride qui semble efficace 
tant sur la clinique (rejets, manifestations respiratoires) 
que sur certains parametres pH-metriques (episodes pro- 
longes de reflux acides). Domperidone et metoclopramide 
sont egalement largement presents malgre 1’ absence 
d’ etudes cliniques controlees demontrant leur efficacite. 
La prescrition de cisapride est actuellement tres encadree 
en raison du risque d’allongement du segment QT et de 
trouble du rythme ventriculaire (v. Pour approfondir). 

6. Position pendant le sommeil 

Depuis 1995, la position de sommeil en decubitus dorsal 
est recommandee pour tous les nouveau-nes et nourrissons. 
En effet, V adoption de cette «mesure » et la campagne de 
sensibilisation qui y etait associee, conseillant une literie 
de securite (matelas dur), une temperature de la chambre 
inferieure ou egale a 20 °C, 1’ absence de tabagisme passif. . . 
a permis une diminution de moitie de la mortalite infan- 
tile par mort subite du nourrisson. 

Chez les nourrissons «reflueurs», le positionnement 
ventral a 30° est reserve aux exceptionnelles situations 
dans lesquelles le traitement medical est insuffisant ou 
le controle du reflux gastro-cesophagien imperatif : 
malaises du nourrisson imputes au reflux gastro-cesophagien, 
manifestations ORL et pulmonaires, cesophagite rebelle. 

7. Chirurgie 

Ce sont les memes interventions que chez l’adulte, faites 
par voie ccelioscopique ou laparoscopique. Les indications 
sont rares : essentiellement les situations rebelles mettant 
en jeu le pronostic vital ; les indications sont plus larges 
chez les enfants encephalopathes. 

Chez le grand enfant 

Les mesures hygieno-dietetiques sont les memes que 
chez l’adulte. En cas d’ cesophagite, le traitement par 
inhibiteurs de la pompe a protons est recommande pendant 
8 semaines. Dans les situations ou la symptomatologie 
douloureuse domine, ils sont proposes. Les manifestations 
de type regurgitations sont traitees par les prokinetiques 
qui sont souvent peu efficaces. Ici aussi, les inhibiteurs 
de la pompe a protons sont volontiers proposes. La 
duree du traitement n’est pas codifiee. ■ 

Pour en savoir plus 

Conference de consensus. Reflux gastro-oesophagien de I’adulte : 
diagnostic et traitement. Conclusions et recommandations du jury : 
texte long. Gastroenterol Clin Biol 1999 ; 23 : 56-65. 
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Medicaments prokinetiques en pediatrie 

Domperidone : I mg/kg a repartir avant les repas. 

Metoclopramide : de 0,5 a I mg/kg a repartir avant les repas. 

La dose efficace est proche de I mg/kg alors que les posologies 
conseillees sont de I’ordre de 0,5 mg/kg en raison des effets secondaires 
extrapyramidaux rapportes au-dela de 0,5 mg/kg. 

Cisapride : 0,2 mg/kg 4 fois par jour a repartir entre les repas. Ne pas 
augmenter les doses en cas d’inefficacite (toxicite cardiaque). 

Le cisapride est contre-indique en cas de prematurite, de syndrome du 
QT long (antecedents familiaux) ou en association avec des medicaments 
qui risquent de potentialiser directement (macrolides) ou indirectement 
(antifongiques) les effets secondaires cardiaques. Sa prescription doit 
etre precedee d’un electrocardiogramme (ECG) et d’un ionogramme. 
L’ECG doit etre controle 48 h apres le debut du traitement. 

Points Forts a retenir 


Adulte 

• Le but principal du traitement est de supprimer 
les symptomes. 

• Cicatriser 1 ’cesophagite n’est utile que dans les rares 
situations avec cesophagite severe ou compliquee. 

• Les mesures posturales drastiques ne sont 
plus qu’exceptionnellement proposees, compte 
tenu de leur faible efficacite, de l’impossibilite 

de les faire respecter, et surtout de la grande efficacite 
des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP). 

• Les recommandations hygieno-dietetiques visent 
surtout a ameliorer l’etat de sante. 

• Les IPP sont indiques en l re intention sans endoscopie 
chez les sujets de moins de 50 ans en cas de symptomes 
frequents (1 fois par semaine ou plus). 

• Chez les sujets ay ant des symptomes frequents, 
les IPP sont ensuite proposes lors des phases 
symptomatiques (recidive plus tardive) ou au long 
cours (en cas de symptomes recidivant rapidement), 
a la dose permettant la suppression des symptomes. 

• Les meilleurs resultats de la chirurgie sont obtenus 
quand les IPP sont efficaces ou en cas de persistance 
de regurgitations malgre le traitement. 

Nourrisson et enfant 

• 40 % des nourrissons et 6 a 8 % des grands enfants 
ont des symptomes de reflux gastro-cesophagien. 

• Les rejets du nourrisson ne sont pas une maladie. 

• Devant des rejets excessifs chez un nourrisson, le 
reflux gastro-cesophagien ne doit etre envisage 
qu’ apres elimination des autres causes de rejets 
(malrotation). 

• Ne pas explorer des rejets simples, non compliques. 

• L’examen de reference pour le diagnostic positif 
du reflux gastro-cesophagien occulte est 

la pH-metrie cesophagienne prolongee sur 24 h. 

• La rassurance des parents et l’epaississement 
des repas sont efficaces et doivent etre mis 
en ceuvre des qu’il s’agit de nourrissons. 

• Les antisecretoires sont actuellement le traitement 
de choix du reflux gastro-cesophagien du grand enfant. 
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